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Les troubles des aptitudes numériques chez les patients cérébrolésés ont été
moins étudiés que les troubles du langage. En 1929, Berger différencie
l’acalculie primaire et l’acalculie secondaire à d’autres troubles cognitifs.
Hécaen et al. (1961) distinguent trois syndromes : l’acalculie « aphasique »
(alexique ou agraphique), l’acalculie spatiale, l’anarithmétie (déficit dans
l’application des procédures de calcul). Ultérieurement, différents modèles
cognitifs des aptitudes numériques ont été développés : Deloche et Seron
(1982) ; McCloskey et Caramazza (1985) ; Dehaene et Cohen (1992). La place
de ces modèles théoriques dans la littérature clinique sera présentée.
Il n’existait pas de bilan validé en langue française qui tienne compte de ces
principaux modèles théoriques. Nous avons adapté en langue française et
complété, le Number processing and calculation (NPC) de Delazer et al. (2003).
Ce nouvel outil (ECAN) comprend 37 épreuves répartis en quatre catégories (A.
les nombre, B. Transcodage, C. Calcul, D. Connaissance usuelle). Les mesures
portent à la fois sur la performance et la durée de réalisation des taches. La
normalisation a été effectuée chez 423 témoins (195 hommes et 228 femmes),
répartis en quatre tranches d’âge (18–39 ans, 40–54 ans, 55–69 ans, > 70 ans)
et trois niveaux sociaux culturels (NSC).
Un groupe de 49 patients avec une maladie d’Alzheimer a été évalué. Il existe des
différences pour la majorité des épreuves par rapport à un groupe contrôle de 89
témoins, portant à la fois sur les performances et la durée de réalisation des taches.
Le modèle anatomo-fonctionnel du triple code proposé par Dehaene et Cohen
[1] prédit l’existence d’un module « analogique » impliqué dans la connaissance
des grandeurs des nombres et d’un module « symbolique » particulièrement lié
au langage. Cependant, leur utilisation en pratique quotidienne n’a pas été
évaluée. Dans une étude de groupe, chez des patients ayant présenté un AVC,
nous avons montré que cette distinction parait cliniquement pertinente. Cette
approche permet de distinguer des patients présentant des dissociations entre
ces modules. Des cas illustrant cette dissociation seront présentés.
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Autoriser la reprise de la conduite automobile après une lésion cérébrale est une
question délicate. En effet, il n’existe pas actuellement de critères fiables et
unanimes d’évaluation de la conduite. Si l’utilisation du simulateur de conduite
tend à se démocratiser, l’avis donné au patient varie selon la subjectivité du
praticien et les scénarios de conduites utilisés (souvent développés arbitrairement
et très accidentogènes, y compris pour les conducteurs sains). Afin de palier ce
manque, nous avons développé des scénarios de conduite sollicitant les processus
cognitifs souvent déficitaires chez les personnes cérébrolésées et impliqués dans
la conduite (processus attentionnels, anticipation, planification. . .). Trois
scénarios de conduite ont été créés et simulaient respectivement un environnement
urbain, rural et rural de nuit. Dix-sept évènements critiques étaient répartis entre
ces scénarios. Les événements étaient conçus de façon à être accidentogènes mais
évitables en l’absence de déficit particulier. Dans le cas contraire, l’occurrence
d’un événement entraînait deux configurations possibles, soit un accident, soit la
mise en évidence d’un comportement inapproprié permettant d’identifier les
déficits cognitifs en cause, sur la base d’indicateurs objectifs ré-exploitables d’un
participant à l’autre (temps de réaction, exploration visuelle, time to contact. . .).
Ces scénarios ont été validés sur un échantillon de dix personnes cérébrolésées
(traumatisme crânien sévère, accident vasculaire cérébral ou rupture
d’anévrisme) : dont six récents (à un an du traumatisme) et quatre anciens
(à plus de dix ans du traumatisme). Elles présentaient un score égal ou inférieur
à 8 sur l’échelle de coma de Glasgow (GCS) et ont été dans le coma durant 48 h
minimum. Tous les participants avaient une bonne expérience de la conduite
avant la survenue des lésions. Cet échantillon a été comparé à un échantillon
contrôle (neuf participants), équivalent en termes d’âge et d’expérience de
conduite.
Sur les 17 événements évalués, cinq ont donné lieu à un accident chez plusieurs
participants (19 accidents dont un seul causé par un participant contrôle). Les
autres scénarios ont permit d’identifier les participants cérébrolésés « à risque »,
dont les déficits cognitifs induisent une mauvaise gestion des évènements (par
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Introduction.– Les traumatismes crâniens (TC) entraînent un ensemble de
difficultés cognitives, comportementales et sociales. Une étude finlandaise,
publiée en 2002 [1], a mis en évidence qu’un antécédent de TC pendant
l’enfance ou l’adolescence était significativement associé à des troubles
psychiatriques et à une criminalité chez les sujets masculins. Une enquête
descriptive qualitative et quantitative par questionnaire a été réalisée aux
maisons d’arrêt de Fleury-Mérogis entre le 2 novembre 2012et le31 janvier
2013.
Objectif .–Les objectifs de cette enquête étaient :
– d’établir la prévalence des antécédents de traumatisme crânien dans une
population d’entrants en prison ;
– de comparer les prévalences des TC de l’échantillon avec celles de la
population générale ;
– d’étudier les liens entre TC, épilepsie et incarcération en prenant en compte
l’âge de survenue du TC.
Méthodologie.– Un questionnaire rempli par une infirmière ou un médecin a été
proposé à tous les entrants (après accord) des Maisons d’arrêt de Fleury-
Mérogis sur une période de trois mois. Les questionnaires étaient anonymisés
dés leur remplissage.
Résultats.– Mille cent quatre-vingt-seize questionnaires ont été collectés.
Quarante-huit d’entre eux ont dû être éliminés en raison d’un refus de participer
ou d’informations incomplètes le plus souvent en raison de la langue du détenu.
Mille cent quarante-huit questionnaires ont été analysés au total regroupant une
population de 934 hommes, 88 femmes et 69 mineurs (garçons et filles). La
prévalence globale déclarée d’antécédents de TC dans cette population est de
30,6 %. Les deux étiologies les plus fréquentes sont l’AVP et les rixes. Dix-sept
pour cent de ceux qui déclarent un antécédent de TC bénéficient d’un suivi.
Conclusion.–Les résultats préliminaires de cette enquête devraient permettre de
proposer un meilleur dépistage des antécédents de TC dans cette population et
une prise en charge plus adaptée.
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Objectifs.– Décrire les soins reçus par les patients après les soins aigus, et en
préciser les déterminants.
Méthodes.– Suivi à quatre ans de la cohorte de patients adultes TC sévères d’Île-
de-France (PariS-TBI). Sur 504 patients inclus entre 2005 et 2007, 245 étaient
vivants, 147 ont été évalués. L’entretien précisait leur devenir, le type et la durée
des soins reçus.
Résultats.– Les patients (âge moyen 33 ans, 80 % d’hommes) avaient pour 31 %
un handicap sévère, 39 % un handicap modéré et 27 % une bonne récupération.
Les soins reçus étaient les suivants : kinésithérapie (78 % des patients),
orthophonie (61 %), psychothérapie (42 %), ergothérapie (50 %). Un médecin
de Mou neurologue avait suivi 63 % des patients, et une UEROS 23 %. Un
dossier MDPH avait été envoyé pour 59 %. En analyse univariée et
multivariée, la sévérité du TC et le devenir à l’échelle de Glasgow (GOSE)
étaient les principaux facteurs déterminants les soins. La kinésithérapie,
l’orthophonie, et la psychothérapie étaient favorisées par certaines déficiences
correspondantes (respectivement les troubles moteurs, de langage/déglutition,
et thymiques). Les soins n’étaient pas corrélés à la présence de troubles
cognitifs. Les patients suivis en UEROS étaient plus jeunes, plus autonomes
en vie quotidienne, et avaient des scores majoritairement intermédiaires à la
GOSE. La constitution d’un dossier MDPH étaient fortement corrélée aux
déficiences, et à un niveau d’études plus bas. Les critères géographiques
n’avaient pas d’influence.
Discussion.– Les soins paramédicaux étaient liés aux déficiences correspon-
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Objectifs.– Décrire les séquelles physiques, cognitives et comportementales et
étudier la qualité de vie quatre ans après un traumatisme crânien sévère. Étudier
les facteurs pronostiques du devenir et les facteurs déterminants la qualité de
vie.
Méthodes.– Suivi à quatre ans de la cohorte de patients adultes TC sévères d’Île-
de-France (PariS-TBI). Sur 504 patients inclus entre 2005 et 2007, 245 étaient
vivants, 147 ont été évalués. L’entretien précisait leurs séquelles physiques,
cognitives, comportementales et leur qualité de vie.
Le handicap global a été évalué par l’intermédiaire de la GOS-Extended.
Les séquelles cognitives ont été évaluées avec le questionnaire DEX et l’échelle
neuro-comportementale révisée (NRS-R).
La qualité de vie a été évaluée avec l’EuroQol et le questionnaire Qolibri.
Résultats.– Les patients (âge moyen 33 ans, 80 % d’hommes) avaient pour 31 %
un handicap sévère, 39 % un handicap modéré et 27 % une bonne récupération.
Selon le DEX, les difficultés cognitives et comportementales les plus
fréquemment constatées sont l’impulsivité, la désinhibition, les problèmes
de planification, la distractibilité et les difficultés à prendre des décisions.
L’âge et le niveau d’études sont corrélés avec le niveau de récupération (GOS-
E), alors que le sexe ou la situation familiale avant l’accident ne sont pas
prédictifs.
L’âge et le niveau d’études sont également corrélés avec l’importance des
troubles cognitifs retrouvés à la NRS-R.
D’autres analyses statistiques sont en cours qui permettront d’étudier le
retentissement des différents types de séquelles sur la qualité de vie, ainsi que
les facteurs pronostiques du devenir.
Discussion.– Les facteurs influençant le devenir et la qualité de vie sont
complexes. Il est important de les étudier.
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